Rehabilitacion completa en pacientes con desgaste severo “un enfoque
minimamente invasivo”

REVISION NARRATIVA

Un compromiso con la excelencia

AUTOR
Ana Paula Betancur Restrepo

OD, Residente Posgrado de Rehabilitacion oral CES

ASESOR
Mateo Posada Castano

OD, Rehabilitador Oral, Docente Titular Facultad de odontologia CES

Medellin
Universidad CES
Facultad Odontologia
Posgrado rehabilitacién oral

2025



Rehabilitacion completa en pacientes con desgaste severo “un enfoque
minimamente invasivo”

Complete rehabilitation in patients with severe wear “ minimally invasive approach”
Objetivo: Realizar una revision narrativa donde se establezca una guia clinica que
permita comprender ¢ por qué?, ;cuando? y ;como? tratar los pacientes que presentan
desgaste severo.
Descripcion General: Para poder entender por qué los pacientes llegan a condiciones
de desgaste severo donde ya debemos de tratar, es necesario partir de saber reconocer
términos como el Desgaste y sus caracteristicas, comprender como este afecta la
articulacion temporomandibular (ATM), cual es el momento adecuado para intervenir
buscando siempre ser minimamente invasivos, conservando la mayor estructura dental,
devolviendo de nuevo la funcion, la salud y la estética.
Conclusién: Conocer el tipo de desgaste permite identificar el momento ideal para
intervenir y determinar el plan de tratamiento, el cual debe ser realizado con un enfoque
restaurativo minimamente invasivo y por sectores garantizando un tratamiento mas
predecible y un mejor control clinico.
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Palabras clave: “Complete restoration”, “severe wear”, “dental erosion”.

INTRODUCCION

Se ha vuelto normal encontrar pacientes con condiciones de desgaste severo debido al
aumento de consumo de bebidas acidas, bebidas gaseosas, presencia de enfermedades
gastricas entre otras.(1)

La mayoria de casos que requieren de tratamiento precisan que el clinico tenga claro

conceptos como el Desgaste que es la perdida de estructura dental caracterizada por



una apariencia lisa y brillante presentada como resultado a: Abrasion: Es el desgaste
producido por la interaccion entre los dientes y otros materiales (fuerza de cepillado),
Atricion: Es el desgaste generado por el contacto diente con diente (bruxismo), Erosion:
Es la desmineralizacion del tejido duro por el consumo de sustancias acidas llevando a
perdida de tejido el cual se puede presentar por factores extrinsecos como el consumo
de bebidas gaseosas, frutas acidas o factores intrinsecos como el reflujo gastrico,
Abfraccién: se da cuando se presenta una carga oclusal anormal que predispone al
esmalte cervical al desgaste mecanico y quimico.(1-14) Normalmente hay una interaccion

de 2 o mas tipos de desgaste agravando la condicion.

El desgaste aumenta con la edad debido a la funcién y/o parafuncion masticatoria, en la
actualidad se encuentra comunmente en adultos jovenes debido al alto consumo de
bebidas gaseosas y acidos.

La erosion dental es una patologia frecuente que puede presentarse de forma severa
comprometiendo la denticidon especialmente en la zona anterior, llevando a una
disminucién de la dimension vertical o una erupcidon compensatoria. (2) Cuando el
esmalte esta reblandecido es susceptible a la abrasién incluso con el cepillado sin pasta
dental o la friccidbn de la lengua, la dentina tiene mas predisposicion debido a su
contenido mineral relativamente bajo, pero ante cargas altas su matriz organica fibrosa

ayuda a reducir la fractura. (1)

La literatura reporta que la tasa de desgaste en los incisivos se ha estimado entre 0 a 35
micras por afo (1), el desgaste fisioldgico del esmalte en oclusal en molares es de 29

micras y en premolares es de 15 micras por afio (17)



Por lo general cuando hay presencia de desgaste severo se presenta un desequilibrio en
el sistema estomatognatico (ATM, musculos, dientes) , los musculos se encuentran en
actividad anormal, se presentan relaciones oclusales inadecuadas, desgaste excesivo
anterior llevando a una pérdida de guia anterior. (3)

Se debe restablecer el equilibrio con un enfoque preventivo y conservador preservando
la mayor estructura dental posible, devolviendo la funcion, la estética y aumentando la
longevidad de las restauraciones; factores como la relacién Céntrica, la dimension vertical
en oclusion y la relacion de los dientes anteriores son importantes en el momento de
realizar las restauraciones finales para cumplir con los propdsitos expresados
anteriormente. (3)

La relacion céntrica (RC) es la posicion fisiologica mas estable y repetible para la ATM
y los musculos desde el punto de vista ortopédico. Los pacientes con desgaste severo y
presencia de dolor articular se deben rehabilitar en relacién céntrica (por medio de
técnicas de registro oclusal como manipulacion bilateral, espaciadores de long, jig de
lucia 0 uso de desprogramadores anteriores) y siempre que este indicado realizar un
enfoque reorganizacional, Fradeani recomienda RC como la unica posicién aceptable
cuando se trata de rehabilitaciones completas (uno o ambos arcos) ya que se considera
la unica posicidn reproducible. (3)

Fradeani sugiere restaurar en maxima intercuspidacion (MIC) siguiendo un enfoque
conformatorio cuando existe un numero limitado de restauraciones o no se va a realizar
un cambio de oclusion, recomienda en oclusiones clase Il con una discrepancia muy
grande entre MIC y RC restaurar en MIC para poder establecer la guia anterior sin

generar cingulos de gran tamaro. (3)



La dimensioén vertical oclusal (DVO) se basa en estimar el espacio interoclusal que
permite la restauracion anatdomica de los dientes, el esquema oclusal debe estar guiado
por caninos y por contactos oclusales anteriores compartidos durante la protrusion
mandibular. (14)

Fradeani y cols. Reportan que es indicado aumentar la dimension vertical para minimizar
la invasividad del procedimiento protésico cuando se va a rehabilitar un arco completo y
hay presencia de signos clinicos como falta de guia anterior, bordes incisales aplanados,
dolor muscular, poca exposicion dental en reposo y discrepancia entre RC y MIC.(3)
Esta reportado en la literatura que se considera seguro un aumento de DVO hasta de
5mm sin evidencia de signos clinicos, ni sintomas asociados o en caso de presentarlos

a las 2 semanas desapareceran.(3-10-22)

Vailati y cols. Indican que el desgaste se presenta en dos velocidades siendo lento en
esmalte debido a que es mas resistente por su alto contenido mineral y rapido cuando el
desgaste llega a la dentina; ellos proponen una nueva clasificacién de la erosion clinica
anterior donde se tienen en cuenta factores como perdida de esmalte palatino, cantidad
de dentina expuesta, dafio de bordes incisales, perdida de esmalte vestibular y perdida
de vitalidad.(4)

Esta clasificacion esta basada en evaluar el estado clinico de los dientes anteriores

maxilares afectados permitiendo asi cuantificar el desgaste y orientar el tratamiento.(4)

Clasificaciéon Clase | Es la fase mas temprana de la erosion dental caracterizada por
un adelgazamiento del esmalte en palatino sin presencia de exposicidn de dentina el cual

no requiere tratamiento; los autores proponen solo realizar seguimiento para evitar que



la erosion continue, realizar educacion donde se indique cremas dentales
remineralizantes que contengan recaldent, fosfopeptido de caseina o fosfato de calcio
amorfo quienes van a liberar calcio y fosfato, estas pastas se pueden aplicar con placas

que se extiendan mas alla de los margenes para proteger los dientes. (4-5) .

Clasificacion Clase Il Hay presencia de exposicion de dentina en la zona de contacto
con el antagonista, los bordes incisales se encuentran intactos, lo ideal es no restaurar o
proponen realizar resinas directas, aunque normalmente estas no van a durar debido a
que son muy delgadas, también plantean realizar resinas indirectas pero es considerado
en esta fase un sobre tratamiento ya que se tendria que aumentar la DVO para ganar
espacio interoclusal y en caso tal es mejor contemplar la realizacién de un tratamiento

ortododntico previo. (4-5).

Clasificacion Clase lll Se evidencia una exposicion moderada de dentina en palatino y
los bordes incisales presentan un dafio menor a 2mm de la longitud original del diente,
se caracteriza por bordes incisales delgados, traslucidos, cortos e irregulares que se
pueden fracturar facilmente durante la funcion, el tratamiento propuesto son carillas
palatinas, en esta clasificacion si esta justificado el aumento de DVO debido a que por lo
general estos pacientes también presentan desgaste en las superficies oclusales,

aunque una opcion podria ser una ortodoncia previa al tratamiento protésico. (4-5).

Clasificacion Clase IV Muestra exposicion extensa de dentina en palatino y bordes
incisales con dafio mayor a 2mm de la longitud original, se evidencia el esmalte vestibular

intacto. Aqui el paciente ya es consciente de su condicion, se recomienda como



tratamiento carillas palatinas que permiten engrosar el diente en esta zona, pero es dificil
coincidir con el color vestibular para que no se vea la interface entre la restauracion y el
diente, por lo cual se plantea el uso de carilla palatina mas resina directa vestibular o un

taco ( restauracion vestibular y palatina sin comprometer el punto de contacto). (4-5).

Clasificaciéon Clase V Perdida severa y extensa de esmalte con exposicion de dentina
en palatino y los bordes incisales tienen un dafio mayor a 2mm, aqui el esmalte vestibular
también se pierde lo cual estd comprometida la adhesion, el objetivo del tratamiento es
preservar el tejido remanente y preservar la vitalidad pulpar. Se indica como tratamiento

la realizacion de carilla palatina mas resina directa o una doble carilla. (4-5).

Clasificaciéon Clase VI Tiene una destruccion avanzada de estructura dental, por lo
general hay presencia de necrosis pulpar generada por el ataque acido leve o lento que
genera calcificacion y retraccion de la pulpa, se propone primero tratar la parte pulpar
seguido de restauracion con tacos con un aumento de dimensién vertical preservando la

mayor estructura dental posible (4-5).

Con base a lo expuesto anteriormente se da claridad en que el momento de rehabilitar
es cuando se presentan clasificaciones tipo II1,1V,V,VI donde el tratamiento siempre debe
ser pensado en conservar la mayor cantidad de estructura posible que permita establecer
relaciones oclusales adecuadas, funcionales, estéticas y que garanticen la longevidad en
el tiempo.

Mario Alessio y cols. Plantean como pilares funcionales al canino, el 1er premolar y el

1er molar debido a que estos estan involucrados en las cargas funcionales estaticas y



dinamicas, adicional son importantes para la guia laterotrusiva, la retrusion y la
estabilizacion dental y articular. Exponen la posibilidad de realizar rehabilitaciones
completas donde solo estos pilares inicialmente son realizados de forma indirecta en
ceramica que es un material de alta resistencia y duracién, el resto de dientes
involucrados pueden ser realizados en resina que es un material de resistencia y costo
menor, es importante aclarar que la resina es considerada un material temporal que debe
ser remplazado con el tiempo por ceramica para garantizar la estabilidad y durabilidad
del tratamiento protésico. (6)

Vailati y col. propone una rehabilitacion completa en casos de desgaste severo teniendo
en cuenta 3 pasos:

PASO 1 Establecer la posicion del plano de oclusién se realiza por medio del
encerado de solo las caras vestibulares de la boca completa, teniendo en cuenta bordes
incisales, ejes de los dientes, forma, tamafio y plano oclusal, con base a esta
predeterminacion se realiza el primer mock up donde se debe evaluar en una vista frontal
y sonriente, es importante tener en cuenta que los dientes posteriores deben de seguir el

labio inferior y estar ubicados mas cervicalmente que los bordes incisales. (7)

PASO 2 Restaurar los cuadrantes posteriores aumentando la dimensién vertical
Luego de tener definido el plano oclusal se enceran las tablas oclusales de los dientes
posteriores permitiendo la evaluacion del soporte posterior y la dimension vertical
oclusal, Vailati refiere en sus articulos que “El aumento de dimension vertical es
obligatorio para reducir la necesidad de preparacion dental y evitar tratamientos
endodonticos electivos”. Sin embargo se debe tener en cuenta que el aumento de DV

debe ser el minimo tolerado por el paciente. (8)



La nueva DV siempre debe ser probada antes de comenzar tratamientos definitivos por
medio de una provisionalizacidn realizada con resina usando técnica de estampacién o
inyeccion, si aparecen signos o sintomas de disfuncién de la ATM que no seden, los
temporales se deben de remover. No existe un consenso del tiempo necesario para
probar la comodidad del paciente a un cambio de DV, el clinico es quien decide en qué
momento continuar con su remplazo por un tratamiento definitivo. (8) Aunque hay autores
que refieren que 2 semanas son el tiempo minimo para que los musculos se adapten

(10) y lo ideal es dejar provisionalizado por Io menos un mes. (8-22)

PASO3 Restaurar la guia anterior Posterior a los pasos anteriores y con el paciente
estable oclusalmente, se procede a realizar el encerado palatino el cual permite
restablecer la guia anterior, se realiza una nueva prueba por medio de un mock up para
verificarla y si todo esta bien se puede iniciar la parte definitiva la cual debe ser realizada
por cuadrantes, garantizando una oclusion estable y que el pacientes se sienta mas

cémodo.(9)

Existe otra técnica llamada estéticamente guiada y oclusalmente protegida donde se
planifica digitalmente una dimension vertical tentativa de los dientes anteriores maxilares,
luego se realiza una impresion de esa predeterminacidn y con base en esta se realiza un
mock up para verificar la posicion de los bordes incisales, los margenes gingivales en
sonrisa, la estética y la fonética, después se realiza una predeterminacion digital de los
dientes anteroinferiores , se realiza un nuevo modelo y mock up donde se verifica la
dimension vertical y la guia anterior, seguido de una predeterminacion digital

posterosuperior para verificar el plano oclusal y los corredores bucales y por ultimo una



predeterminacion posteroinferior para chequear el soporte posterior, las relaciones
interoclusales y las desoclusiones. Cuando son aprobados todos los mock up se procede
a la realizar la provisionalizacion y fase definitiva por sectores. (19)

Los tratamientos sectorizados y repetidos sistematicamente aumentan la previsibilidad

de los resultados con ajustes menores.(19)

En el momento de pensar en la realizacion del tratamiento definitivo se debe usar
restauraciones parciales adhesivas aditivas con enfoque minimamente invasivo

permitiendo preservar la mayor cantidad de estructura dental posible. (11)

La eleccién del material ceramico adecuado depende de varios criterios clinicos como la
ubicacion y el tipo de restauracion, el color del remanente dental, el color deseado de la
restauracion, el grosor de la preparacion, la linea de terminacién, el cemento y la técnica
de cementacion.

Diferentes articulos que hablan de los materiales usados para rehabilitaciones completas
llegan a la conclusion
que las restauraciones en disilicato de litio presentan una alta capacidad de ca
rga y una alta resistencia a la fractura. Esta ceramica puede ser usada en grosores

delgados con una técnica de cementacidon adhesiva conservando sus propiedades

mecanicas.
Las restauraciones adheridas,
principalmente en esmalte, y fabricadas con un material ceramico grabable

son clave para el éxito del tratamiento. (3-10-11).



Las tecnologias digitales agilizan y reducen costos en diagndstico y tratamiento, usar
estas herramientas permiten un tratamiento restaurador no invasivo, rapido, preciso y
predecible. (12) Estas tecnologias cada vez avanzan mas ya se puede incluir no solo los
modelos obtenidos mediante la impresion 3D sino también las CBCT vy el escaneo facial
completo. (19) Por medio de un software de planificacidon se realiza de forma virtual el
tratamiento completo a partir de tejidos orales digitalizados; La reconstruccion digital
puede ser obtenida mediante un escaner de laboratorio que digitaliza un modelo de yeso
generado con una impresion convencional, o por medio de una impresion con un escaner
intraoral, es importante saber que el registro oclusal debe ser realizado con el jig de lucia
en posicionn para poder tener digitalmente la oclusion en RC, luego se disefan las
restauraciones devolviendo la forma y la relacion interoclusal, se transfiere el formato
digital (STL) a una impresora 3D, se imprime el modelo y se realiza una matriz para mock
up, cuando este se aprueba se realiza una segunda matriz con silicona transparente y
se realiza la temporalizacion por medio de inyeccion de resina, se evalua a las 3
semanas, se verifica de nuevo la funcién y si no hay dolor en la ATM se realiza la fase
definitva donde se lleva el STL a una maquina de fabricacion (CAM) donde se realiza el

fresado o la inyeccion de las restauraciones finales.(12)

Maier y cols Sugieren un protocolo adhesivo donde se debe usar aislamiento absoluto,
las estructuras dentales se deben limpiar con piedra pomez, arenar la superficie dental,
grabar con acido ortofosforico al 37% el esmalte por 15 seg, enjuagar por 10 seg,secar,
adhesivo frotado por 20 seg, fotopolimerizar, en la ceramica grabado con acido florhidrico
por 20seg, inactivar con bicarbonato, lavado, secado,aplicacion de silano por 3min,

cementacion con cemento resinoso, remover excesos Y fotocurar, aplicacion de glicerina



para eliminar capa inhibida de oxigeno y fotocurar, chequear la oclusion estatica y
dinamica y finalmente realizar un pulido. (13) Posterior a la cementamentacion es

indicado realizar ferulas nocturnas para proteger la rehabilitacion realizada. (14)

El uso de materiales CAD/CAM como la resina compuesta nanoceramica con alta carga
de relleno (86%) son confiables, cumplen con los principios biomecanicos de
conservacion y estética, reducen costos financieros lo que podria hacer mas aceptable el
tratamiento y facilitar la decision del paciente. (16) Estas Resinas cad/cam minimamente
invasivas tienen una supervivencia clinica del 96.8 al 100% con un éxito clinico del 70.7
al 97.1% hasta 5.5 afios en rehabilitaciones de denticiones con desgaste severo. (13)
(16) Las cargas maximas soportadas por estos materiales son superiores a las fuerzas
masticatorias humanas, esta es una de las razones por las que las restauraciones
CAD/CAM sobrevien en el tiempo. (17)

Las restauraciones oclusales posteriores adheridas CAD/CAM son una mejor alternativa
cuando se comparan con restauraciones tradicionales como coronas de cobertura
completa para el tratamiento de lesiones erosivas graves. (18) Es importante tener claro
que las resinas CAD/CAM presentan tasas de abrasion y decoloracion mayor que el

disilicato de lito y una tasa de fracaso mayor que las ceramicas en general. (23)

Las complicaciones que pueden ser esperadas en este tipo de tratamiento son caries,
lesiones apicales, deslaminacion de la resina o la ceramica, descementacion entre otros.

(15-21)



En pacientes que presentan bruxismo las restauraciones estan sometidas a fuerzas
oclusales anormales que pueden sobrecargar los musculos y las estructuras articulares
aumentardo el riesgo de falla mecanica de la rehabilitacién; es indispensable que el
paciente aprenda a manejar el estrés y que la rehabilitacién sea realizada con una buena

oclusion y distrubucién de cargas oclusales.(20)

CONCLUSION

Conocer el tipo de desgaste permite identificar el momento ideal para intervenir y
determinar el plan de tratamiento, el cual debe ser realizado con un enfoque
restaurativo minimamente invasivo y por sectores garantizando un tratamiento mas

predecible y un mejor control clinico.
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